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RESUMEN 
Introducción: Las intervenciones estructurales que garantizan el tratamiento antirretroviral 
(TARV) en la prevención combinada se proponen para cerrar la brecha entre el testeo y el 
tratamiento, manteniendo a las personas en el continuo de atención. 
Materiales y Métodos: Experimento natural que utiliza la Ley 19.966 de 2005 que otorga tra-
tamiento y protección financiera a las personas viviendo con VIH/sida (PVVS). Se emplearon 
datos oficiales agregados del Ministerio de Salud de Chile. Se utilizó un diseño de series de 
tiempo interrumpidas para determinar el efecto de la intervención en el acceso a antirretrovi-
rales, la morbimortalidad y los casos de sida. Además, se evaluó el impacto de la Ley con un 
pronóstico empleando un modelo autorregresivo de media móvil (ARIMA), a fin de contras-
tarlo con los casos observados. 
Resultados: Después del 2005, se incrementó anualmente el número de PVVS en TARV (2268; 
IC 95%: 1502,23-3034,31), las defunciones por sida disminuyeron (-17,6; IC 95%: -31,3- 
-3,8) y los egresos hospitalarios aumentaron (70,86; IC 95%: 9,13-132,59). El pronóstico 
señaló que, en ausencia de la Ley, de manera estimada 99 321 PVVS (P<0,001) no hubiesen 
accedido a TARV y se hubiesen presentado 657 casos más de sida (P<0,001). 
Discusión: Con la Ley GES se logró un aumento sustancial del acceso de las PVVS al TARV y 
una disminución en su morbimortalidad vinculada al incremento en la cobertura. No obstante, 
la disminución de los casos de sida estaría por debajo de lo esperado debido a brechas en el 
continuo de atención de las PVVS.
Palabras clave: política de salud, terapia antirretroviral altamente activa, síndrome de inmuno-
deficiencia adquirida, sistemas de salud, Chile
ABSTRACT
Introduction: Structural interventions that guarantee antiretroviral treatment (ART) in com-
bination prevention are proposed to bridge the gap between testing and treatment, keeping 
people on the continuum of care. 
Materials and Methods: A experiment that applies Law 19.966 of 2005 that grants treatment 
and financial protection to people living with HIV/AIDS (PLWHA) was used. Aggregated offi-
cial data from the Chilean Ministry of Health were used. An interrupted time-series design was 
used to determine the effect of the intervention on antiretroviral access, morbidity and morta-
lity, and AIDS cases. Additionally, the impact of the Law was evaluated with projections using 
an autoregressive moving average model (ARIMA), to contrast it with the observed cases. 
Results: After 2005, the number of PLWHA on ART increased annually (2,268; 95% CI: 
1502,23-3034,31), deaths from AIDS decreased (-17.6; 95% CI: -31,3- -3,8) and hospital 
discharges increased (70.86; 95% CI: 9.13-132.59). The projections indicated that, in the 
absence of the Law, an estimate of 99 321 PLWHA (P<0.001) would not have accessed ART 
and there would have been 657 more cases of AIDS (P<0.001). 
Discussion: The GES Law achieved a substantial increase in PLWHA access to ART and a de-
crease in their morbidity and mortality linked to the increase in coverage. However, the decline 
in AIDS cases would be lower than expected due to gaps in the continuum of care for PLWHA.
Keywords: health policy, highly active antiretroviral therapy, acquired immunodeficiency syn-
drome, health systems, Chile
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INTRODUCCIÓN
El programa Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/sida (ONUSIDA) propone las interven-
ciones estructurales que garantizan el tratamiento 
antirretroviral (TARV) en la prevención combinada 
para cerrar la brecha entre el testeo y el tratamien-
to, manteniendo a las personas en el continuo de 
atención1,2. En América Latina (AL) se han imple-
mentado intervenciones estructurales para garanti-
zar el acceso al TARV1,3. Sin embargo, en países de 
la Región donde el tratamiento es universal, existen 
diferencias importantes en el continuo de atención 
del VIH4-6. 
En el 2019 en AL vivían 2,1 millones de perso-
nas con VIH/sida (PVVS), de ellas 74 000 en Chile 
(3,5%)7. En este país la epidemia se concentra en 
hombres que tienen sexo con hombres para quie-
nes la prevalencia fue del 20,21% (2018) en com-
paración con el 1,1% en trabajadoras sexuales8. 
Los nuevos casos de VIH en Chile experimentan 
un incremento superior al 10% anual contrario a la 
tendencia de estabilización en AL (2% de aumen-
to) 1,7. En este sentido, la tasa de notificados pasó 
de 17,5/100 000 habitantes (2010) a 37,5 (2019)7,8. 
Igualmente, se incrementaron los casos de sida de 
702 (2010) a 1298 (2018)9). La tasa de defunciones 
por sida disminuyó de 3,0/100 000 habitantes en el 
2000 a 2,6 en el 20189, mientras que las PVVS con 
acceso a TARV se incrementaron de 1577 (2000) a 
50 270 en el 201910.
En Chile, el VIH/sida se incorporó entre las pato-
logías con garantías explícitas en salud (GES) para 
tratamiento, oportunidad y protección financiera 
con la Ley 19.966 aprobada el 23 de diciembre 
de 200511. Esta ley abarca enfermedades que cau-
san una gran cantidad de muertes, pérdida en los 
años de vida y que disponen de tratamientos efec-
tivos11. La Ley comprende acciones en materia de 
prevención como descarte y consejería a gestantes y 
a población con mayor riesgo de exposición11. Las 
garantías en salud para las PVVS incluyen el acce-
so al diagnóstico, la medicación antirretroviral, el 
monitoreo de la carga viral y niveles de linfocitos 
CD4 conjuntamente a exámenes de resistencia a an-
tirretrovirales11. La protección financiera implica un 
copago del usuario del 20% del tratamiento y de los 
exámenes de laboratorio11.
Un elemento crucial para lograr una atención in-
tegral a las PVVS es el abastecimiento de antirretro-
virales12. El TARV aumenta la supervivencia13, redu-
ce la morbimortalidad14 incrementando la calidad 
de vida12, por lo que Chile ha buscado a través de la 
Ley GES asegurar su acceso. En este sentido, el pre-
supuesto dedicado a la inversión en tratamiento cre-
ció de 63 millones en 2017 a 98 millones de pesos 
chilenos en el 20188. Chile ha dado pasos importan-
tes respecto a los objetivos 90-90-90 de ONUSIDA. 
En el 2019 un estimado del 90% de PVVS conocía 
su estatus, un 68% recibía TARV y un 62% alcanzó 
la supresión viral7. La garantía de acceso a los an-
tirretrovirales es una intervención estructural indis-
pensable en la lucha contra el VIH/sida2,15. La Ley 
19.966 es uno de los hitos que habría tenido impac-
to en los dos últimos objetivos13. Sin embargo, aún 
existen brechas relevantes en el continuo de aten-
ción que facilita el monitoreo de las PVVS desde la 
detección de la infección hasta la supresión de la 
carga viral16. Estas deben ser cerradas para caminar 
hacia el cumplimiento de la meta 95-95-95 para el 
año 20303,16.
Durante las próximas décadas se debería conti-
nuar trabajando en garantizar el acceso al TARV. Las 
leyes que aseguran su abastecimiento deberían ser 
adecuadamente evaluadas. Hasta este momento no 
se ha estimado de manera detallada el impacto de la 
Ley GES en el acceso al tratamiento de las PVVS. Es 
importante valorar su contribución en relación con 
el impacto que ha tenido en los objetivos 90-90-90 
y proponer ajustes para el cumplimiento de las me-
tas del 2030. El objetivo de este estudio fue evaluar 
el impacto de la Ley 19.966 de Garantías Explícitas 
en Salud (GES) respecto al acceso al TARV, la mor-
bimortalidad y los casos de sida entre 1984 y 2018 
en Chile. 
MATERIALES Y MÉTODOS
Se empleó un experimento natural (EN) con di-
seño de series de tiempo interrumpidas (STI)17,18. 
Ambos pueden ser enfocados en intervenciones que 
buscan mejorar la salud de la población17. La políti-
ca pública evaluada fue la Ley GES que garantiza el 
acceso a TARV en Chile11. 
Se manejaron series temporales de datos agrega-
dos del año 1984 al 2018 del Departamento de Epi-
demiología del Ministerio de Salud de Chile (MIN-
SAL). La información, proveniente del Instituto de 
Salud Pública (ISP) y del sistema de vigilancia, es 
generada a partir de datos nacionales recolectados 
y consolidados anualmente. Las variables depen-
dientes consideradas fueron: los casos notificados 
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de VIH confirmados por el ISP a nivel nacional9,10. 
Los casos registrados en estadio sida de acuerdo con 
criterios clínicos e inmunológicos establecidos9. 
La cobertura de TARV que señala el porcentaje de 
adultos y niños con infección avanzada de VIH que 
recibe tratamiento, respecto a la cantidad estimada 
de personas con infección a nivel nacional19. Para el 
número anual de PVVS en tratamiento se consideró 
la información del Departamento de Epidemiología 
(MINSAL)9 y del Departamento de Estadística e In-
formación en Salud (DEIS) 10.
En cuanto a los egresos hospitalarios para PVVS 
se utilizó información de la base de datos del DEIS 
con el uso de los códigos CIE-10 del B20 al B24, 
para todos los grupos de edades10. Para las defun-
ciones por sida se examinó la información de bases 
de datos de los certificados de defunción reportada 
por el DEIS que consideró los códigos CIE-9 (hasta 
1996): 279.5-279.7 y CIE-10 del B20 al B24 (desde 
el 1997)9,10. 
Los resultados se presentaron de forma consoli-
dada y por sexo. Calculamos medias, frecuencias 
y porcentajes. Asimismo, la regresión logarítmica 
lineal con punto de unión se empleó en el análi-
sis de tendencias determinando el cambio porcen-
tual anual (CPA) para cada período con el software 
Joinpoint Regression Program 4.7.0.0®.
Se analizó la estacionariedad de las series de tiem-
po aplicando la prueba Dickey-Fuller. El efecto de 
la Ley 19.966 se evaluó, primeramente, con el en-
foque de mínimos cuadrados lineales en una serie 
de tiempo interrumpida determinando tendencias y 
cambios inmediatos significativos18. Igualmente, se 
estimaron coeficientes produciendo errores están-
dares Newey-West y se consideraron intervalos de 
confianza al 95%.
En segundo lugar, se empleó un modelo autorre-
gresivo integrado de media móvil (ARIMA)20. Con su 
uso se evitó la sobreestimación de la significancia 
estadística del efecto de la intervención producida 
por la autocorrelación. El efecto de la Ley GES en las 
variables de interés se evaluó estimando un pronós-
tico como si esta no se hubiese puesto en práctica. 
Estos pronósticos se compararon con los valores y 
con casos anuales reportados luego de su introduc-
ción, calculando así un estimado de los casos evi-
tados. Se empleó el software Stata 14® para estos 
análisis.
El estudio fue aprobado por el Comité de ética 
de la Universidad Católica Sedes Sapientiae consi-
derando que se trató de un análisis de información 
agregada y pública con datos anonimizados.
RESULTADOS
En el período 1984-2018, en Chile, se reportó un 
total de 27 935 casos confirmados de VIH, 19 432 
nuevos casos en estadio sida y 10 896 defunciones 
atribuidas a esta enfermedad. La intervención estu-
diada consideró un lapso de 14 años (2005-2018). 
Durante el período previo (1984-2004), se reporta-
ron 6999 casos de VIH, 7589 casos de sida y 4893 
defunciones por sida. Paralelamente, las PVVS en 
TARV resultaron 7085 en el 2005 y sumaron 50 270 
en el 2019. Asimismo, la cobertura de TARV en el 
2018 casi se duplicó (63%) respecto al 2005 (34%). 
En la Figura 1 se observa la modificación de los crite-
rios de acceso al TARV comenzando con un recuen-
to de CD4 inferior a 200 cel/mm3 en 1993, hasta 
menos de 500 cel/mm3 en 2013, con la paulatina 
introducción de cuatro guías clínicas terapéuticas.
La Tabla 1 pormenoriza las tendencias para las 
variables estudiadas mediante regresión segmenta-
da. En los casos de VIH se señalan cinco segmen-
tos temporales estadísticamente significativos. En 
el período 1985-1987 el cambio porcentual fue de 
395,8% (IC 95%:275,9-553,9). Sin embargo, entre 
el 2007-2011 el CPA fue de 17,7% (IC 95%:2,6-5,3) 
disminuyendo a más de la mitad (6,9%; IC 95%:3,0-
10,9) al final del período (2011-2018). Para el total 
de casos de sida resultaron cuatro los segmentos 
con significancia estadística. Entre ellos, el segmen-
to 1984-1988 con un incremento anual de 101,9% 
(IC 95%:86,7-117,8). Mientras que, para el segmen-
to 2009-2018, el CPA aumentó anualmente en un 
4,8% (IC 95%:2,6-7,2). Con posterioridad al año 
2009 la tendencia al crecimiento de los casos de 
sida es análoga a los casos de hombres 4,71% (IC 
95%:2,1-7,4). Sin embargo, los casos de sida en mu-
jeres presentan como punto de unión el año 1991 
con un CPA de 6,7% (IC 95%:4,9-8,5).
Por otro lado, se verificaron dos puntos de in-
flexión en la tendencia del número de PVVS en TARV 
para el año 1995 y para el 2003. Durante el período 
2003-2018 el CPA resultó de 15,5% (IC 95%:14,7-
16,8). Tres de las tendencias de las defunciones por 
sida resultaron estadísticamente significativas. Para 
el segmento temporal 1990-1995 el incremento 
del CPA fue de 38,5% (IC 95%:31,7-45,7) dismi-
nuyendo posteriormente entre el 2004-2017 (2,7%; 
IC 95%:1,5-3,9). Sin embargo, las defunciones por 
sida en mujeres entre el 1996-2017 se incrementa-
ron 2,88% (IC 95%:0,6-5,2) anualmente. 
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Tabla 1. Tendencias de las principales variables en Chile (1984-2018), análisis de regresión lineal segmentada
Años CPA Valor de P IC 95% Inflexión IC 95%
Casos de VIH
Tendencia 1 1985-1987 395,81 0,000 275,9-553,9 - -
Tendencia 2 1987-1991 60,91 0,000 40,1-84,8 1987 1987-1988
Tendencia 3 1991-2002 16,48 0,000 14,0-19,0 1991 1990-1993
Tendencia 4 2002-2007 -4,43 0,290 -12,4-4,3 2002 1993-2005
Tendencia 5 2007-2011 17,79 0,023 2,6-35,3 2007 1998-2009
Tendencia 6 2011-2018 6,90 0,001 3,0-10,9 2011 2004-2016
Casos de VIH en hombres
Tendencia 1 1985-1987 350,79 0,000 236,4-504,0 - -
Tendencia 2 1987-1991 62,40 0,000 40,3-88,0 1987 1987-1988
Tendencia 3 1991-2003 14,78 0,000 12,5-17,1 1991 1990-1993
Tendencia 4 2003-2007 -9,26 0,179 -21,6-5,0 2003 1993-2005
Tendencia 5 2007-2011 22,00 0,010 5,4-41,2 2007 2000-2009
Tendencia 6 2011-2018 6,84 0,002 2,7-11,1 2011 2005-2016
Casos de VIH en mujeres
Tendencia 1 1987-1997 37,00 0,000 31,5-42,7 - -
Tendencia 2 1997-2018 5,72 0,000 4,3-7,2 1997 1995-1999
PVVS en TARV
Tendencia 1 1993-1995 3,88 0,767 -18,9-33,0 - -
Tendencia 2 1995-2003 43,34 0,000 38,7-48,2 1995 1995-1996
Tendencia 3 2003-2018 15,57 0,000 14,7-16,8 2003 2002-2005
Casos de sida
Tendencia 1 1984-1988 101,96 0,000 86,7-117,8 - -
Tendencia 2 1988-1991 57,86 0,001 24,3-100,5 1988 1986-1991
Tendencia 3 1991-2002 4,14 0,000 2,2-6,1 1991 1989-2004
Tendencia 4 2002-2006 -4,84 0,394 -15,6-7,2 2002 1993-2007
Tendencia 5 2006-2009 21,41 0,105 -4,4-54,2 2006 2003-2012
Tendencia 6 2009-2018 4,87 0,000 2,6-7,2 2009 2007-2016
Casos de sida en hombres
Tendencia 1 1984-1990 92,07 0,000 83,4-101,1 - -
Tendencia 2 1990-2001 5,47 0,000 3,3-7,7 1990 1986-1991
Tendencia 3 2001-2006 -4,68 0,260 -12,6-3,9 2001 1990-2004
Tendencia 4 2006-2009 21,32 0,155 -7,6-59,3 2006 2001-2008
Tendencia 5 2009-2018 4,71 0,000 2,1-7,4 2009 2004-2016
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Casos de sida en mujeres
Tendencia 1 1985-1991 90,47 0,000 61,5-124,6 - -
Tendencia 2 1991-2018 6,70 0,000 4,9-8,5 1991 1990-1992
Defunciones por sida
Tendencia 1 1990-1995 38,53 0,000 31,7-45,7 - -
Tendencia 2 1995-2001 8,26 0,004 2,9-13,9 1995 1993-1997
Tendencia 3 2001-2004 -10,00 0,338 -28,2-12,8 2001 1998-2003
Tendencia 4 2004-2017 2,71 0,000 1,5-3,9 2004 2002-2010
Defunciones hombres
Tendencia 1 1990-1995 37,51 0,000 30,6-44,8 - -
Tendencia 2 1995-2001 7,60 0,008 2,2-13,3 1995 1993-1997
Tendencia 3 2001-2004 -10,47 0,327 -29,0-12,8 2001 1998-2003
Tendencia 4 2004-2017 2,56 0,000 1,3-3,8 2004 2002-2010
Defunciones mujeres
Tendencia 1 1990-1996 53,76 0,000 32,9-77,93 - -
Tendencia 2 1996-2017 2,88 0,013 0,6-5,2 1996 1994-1998
Egresos hospitalarios
Tendencia 1 2001-2010 -2,02 0,019 -3,6 - -0,4 - -
Tendencia 2 2010-2018 5,41 0,000 3,3-7,5 2010 2007-2012
Egresos hospitalarios mujeres
Tendencia 1 2001-2014 -3,93 0,000 -5,6 - -2,2 - -
Tendencia 2 2014-2018 14,41 0,016 2,9-27,2 2014 2011-2016
Egresos hospitalarios hombres
Tendencia 1 2001-2009 -1,95 0,080 -4,1-0,3 - -
Tendencia 2 2009-2018 5,26 0,000 3,3-7,3 2009 2005-2011
VIH, virus de la inmunodeficiencia humana; CPA, cambio porcentual anual estimado; IC95%, intervalo de confianza al 95%.
Fuente: elaboración propia a partir de los resultados presentados en este estudio.
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Fuente: elaboración propia a partir de los resultados del estudio.
Fuente: elaboración propia a partir de los resultados del estudio.
Figura 2. Serie de tiempo interrumpida para evaluar el efecto de la Ley 19.966 en las defunciones por SIDA
Figura 1. Evolución de las series temporales, modificaciones en los criterios de ingreso a TARV,  introducción de la Ley 
19.966 y de las guías clínicas en Chile (1984-2018)
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Casos de VIH notificados Casos de sida notificados Defunciones por sida Egresos hospitalarios de PVVS
Figura 1. Evolución de las series temporales, modificaciones en los criterios de ingreso a TARV,  introducción de la Ley 
19.966 y de las guías clínicas en Chile (1984-2018)



























































































Defunciones por sida -- Casos pronosticados
Figura 2. Serie de tiempo interrumpida para evaluar el efecto de la Ley 19.966 en las defunciones por SIDA
Fuente: elaboración propia a partir de los resultados del estudio
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Por su parte, la pendiente en los egresos hospi-
talarios de PVVS presentó como punto de unión el 
año 2010 (IC 95%:2007-2012). Durante el período 
2001-2010 hubo un decremento del CPA en los 
egresos de pacientes de 2,2% (IC 95%:-3,6- -0,4) y 
posteriormente, la tendencia cambió incrementán-
dose anualmente en un 5,4% (IC 95%:3,3-7,5). Sin 
embargo, para los egresos de mujeres el incremento 
fue mayor (14,4%, IC 95%:2,9-27,2) a partir del año 
2014 (IC 95%:2011-2016) y en los hombres a partir 
del 2009 (IC 95%:2005-2011).
Realizamos el análisis de STI para evaluar el efec-
to de la Ley 19.966. Los coeficientes negativos y 
positivos representan, respectivamente, una dis-
minución o un aumento en las pendientes de las 
series analizadas y se observan en la Tabla 2. En 
Chile, el número de PVVS en TARV se incrementó 
de 483 por cada año anterior a la intervención (IC 
95%: 286,81-678,63; P=0,001) a 2268 personas en 
TARV por cada año transcurrido después del 2005 
(IC 95%: 1502,23-3034,31; P<0,001). Los casos en 
estadio sida experimentaron en el 2005 una dismi-
nución significativa (-176,1; IC 95%:-279,9- -72,15; 
P=0,002). A pesar del incremento en los casos de 
VIH después del 2005, los casos de sida no mostra-
ron el mismo patrón de incremento, ya que antes se 
observó un aumento de 30,1 casos anuales versus 
31,4 casos más por cada año posterior (IC 95%:19,2-
43,6; P<0,001). Durante el 2005 no hubo cambios 
significativos en el número de egresos hospitalarios; 
después hubo un incremento de 71 casos por cada 
año posterior a la intervención. Finalmente, las de-
funciones por sida mostraron un decremento signi-
ficativo en el 2005 (-183,4; IC 95%: -330,2- -36,6; 
P=0,016), como se aprecia en el cambio de nivel en 
la Figura 2. Igualmente, estas disminuyeron en 17,6 
casos por cada año a partir del 2006 (IC 95%: -31,3- 
-3,8; P=0,014).
Luego, se desarrolló un pronóstico con ARIMA 
para las PVVS en TARV, los egresos hospitalarios 
de PVVS y para los casos de sida esperados en los 
14 años (2005-2018) correspondientes a la puesta 
en vigor de la Ley GES. Para las PVVS en TARV el 
mejor modelo fue (5,3,1) (log:-127,68; AIC: 273,36; 
P<0,001). En el período 2005-2018 fue reportado 
un acumulado de 290 623 casos en tratamiento. 
Mientras que se pronosticó un total acumulado de 
191 302 personas en TARV. En ausencia de la Ley 
GES, de manera estimada, 99 321 PVVS no hubie-
sen tenido acceso a TARV. Asimismo, para los casos 
de sida el mejor modelo fue (1,2,8) (log:-191,04; 
AIC:394,08; P<0,001). Entre el 2005 y el 2018 se 
registraron 12 433 casos, sin embargo, el modelo 
ARIMA pronosticó 13 090 casos de sida. Estimamos 
657 casos de sida evitados con un promedio anual 
de 47 casos para el mismo período. Respecto a los 
egresos hospitalarios de PVVS entre el 2005 y el 
2018 se reportaron 21 315. En ausencia de la Ley se 
pronosticaron 19 313 egresos de PVVS. En un esce-
nario de ausencia de la Ley 19.966, de manera esti-
mada, 2002 PVVS menos hubiesen tenido un egreso 
hospitalario en el mismo período. El mejor modelo 
para esta serie fue (1,2,1) (log: -98,04; AIC: 204,09; 
P=0,048). Para las tres series, en la Figura 3, se apre-
cia una contrastación de los casos observados y los 
pronosticados. 
71
Figura 3. Casos observados y pronosticados de acceso a TARV, de SIDA y de egresos hospitalarios mediante ARIMA en 
Chile (1993-2018) 
Fuente: elaboración propia a partir de los resultados del estudio
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DISCUSIÓN
Los hallazgos del estudio confirman que la Ley 
19.966 es una política pública que permite el ac-
ceso de las PVVS al TARV con oportunidad y pro-
tección financiera, mediante el Régimen General de 
Garantías en Salud. Con la Ley GES el acceso de las 
PVVS a TARV fue de un 34,2% más respecto a la 
predicción realizada mediante los modelos ARIMA 
en ausencia de esta. En base a predicciones simila-
res, los egresos hospitalarios de las PVVS se incre-
mentaron un 9,4%; mientras que los nuevos casos 
de sida evitados corresponden a un 5,02%. Asimis-
mo, se detectó un efecto en la morbimortalidad, con 
un decremento anual de las defunciones por sida 
con posterioridad al 2005, mientras que los egresos 
hospitalarios de PVVS se incrementaron. 
Tanto la serie de tiempo interrumpida como la 
predicción con los modelos ARIMA muestran un 
incremento en el acceso a TARV a partir de la in-
troducción de la Ley 19.966. En el 2019 Chile al-
canzó un 68% en el acceso a la terapia con niveles 
superiores a la media regional (60%), ubicándose al 
nivel de Argentina (67%) y Brasil (69%)7. Estos nive-
les pudieran conectarse a experiencias legislativas 
importantes como la Ley 24.455 de 1995 en Argen-
tina21 y la Ley 9.313 de 1996 en Brasil22 pioneras 
en AL. Ambas intervenciones estructurales otorgan 
obligatoriedad de cobertura universal y gratuita para 
el tratamiento de las PVVS22. A este fin, en Brasil, se 
producen versiones genéricas de antirretrovirales de 
primera generación22,24. 
La morbimortalidad aminoró después del 2005 re-
flejándose en una disminución de las defunciones 
y en un incremento en los egresos hospitalarios de 
las PVVS. Se ha señalado una baja en la mortalidad 
posterior al 2003 con la introducción de la triterapia 
y a la paulatina modificación de los criterios clínicos 
de ingreso a TARV13. El decremento coincide con el 
comienzo de la medicación precoz y con recuentos 
de CD4 mayores13. Esta expansión de la cobertura 
de TARV puede estar relacionada a la disminución 
de la morbilidad12,14. El decremento en las hospita-
lizaciones posterior a la introducción del TARV ha 
sido reportado en los Estados Unidos25. Mientras, 
un estudio español en PVVS con riesgo de infarto al 
miocardio recibiendo TARV encontró un incremento 
en los egresos hospitalarios debido a una mejoría en 
su condición inmunológica y virológica26. Se señala 
una disminución del 24% en la tasa de hospitaliza-
ción de PVVS, y del 56% en la tasa de letalidad en-
tre el 2000 y el 2006, periodo incluido en el marco 
de la ley GES27.
A pesar del incremento en el acceso al TARV, el 
número de casos evitados de sida parece haber sido 
modesto. Por su parte, un estudio peruano evidenció 
un decremento del 45,8% en los casos de sida como 
resultado de un programa nacional que incluye ac-
ceso gratuito al TARV28. Considerando un mismo 
período de tiempo, en el estudio peruano28 se cal-
cularon los casos evitados a partir de una estrategia 
nacional; mientras que en este estudio, a través de la 
introducción de la Ley GES. Cabe destacar que en el 
manejo adecuado de la infección por VIH/sida solo 
el tratamiento no garantiza una respuesta completa a 
la demanda de atención integral de las PVVS12,23,29. 
En este sentido, la intervención requiere un aborda-
je que incluya promoción y prevención de la salud, 
implementación oportuna de estrategias basadas en 
evidencia y una oferta accesible al tratamiento1,3,29.
En relación con lo anterior, un análisis de la cas-
cada o continuo de atención puede ayudar a enten-
der mejor porqué el impacto de la Ley GES no ha 
sido mayor6,16. En primer lugar, el acceso tardío al 
diagnóstico e inicio del tratamiento aumentan las 
probabilidades de tener más casos de sida8,13. Se-
gún datos del 2011 en Chile una alta proporción 
de PVVS (80%) se presentó para iniciar TARV con 
síntomas de enfermedad avanzada y con recuentos 
de CD4 <200 células/mm3 30. El diagnóstico tardío 
sigue siendo un reto ya que el 30% de las PVVS se 
encontraba en una etapa avanzada al momento del 
diagnóstico3. Los niveles de CD4 <200 células/mm3 
son un parámetro complementario en la estimación 
de falta de diagnóstico conectado a inicios tardíos 
de TARV23,31. En Chile, se reporta retraso en la con-
firmación de los exámenes por el ISP y en la asigna-
ción del centro de salud8. Igualmente, dilación en 
el inicio de la terapia, por lo que el componente de 
oportunidad de la Ley 19.966 pudiera no alcanzar 
su objetivo8,11.
En segundo lugar, la permanencia del prerrequi-
sito para el inicio del TARV con un umbral de CD4 
<350 células/mm36. En el 2015 la OMS recomendó 
que las PVVS iniciasen TARV independientemen-
te del recuento de CD432, en pos de disminuir la 
morbimortalidad33. En Chile, las pautas nacionales 
de tratamiento del VIH (2005-2017) recomendaban 
el inicio del TARV en personas con recuentos de 
CD4<350 células/mm3. Luego, el tratamiento para 
personas con recuentos de CD4 entre 350 y 500 cé-
lulas/mm3 dependía del criterio médico34. Hasta el 
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2017 Chile resultaba el país latinoamericano con el 
umbral más bajo para iniciar TARV29.
En tercer lugar, la retención en la atención del 
VIH y la adherencia al TARV son críticas para lograr 
la supresión viral, disminuir la morbimortalidad y 
mejorar la calidad de vida1,14,35. En un estudio la-
tinoamericano se informó acerca de la adherencia 
al tratamiento teniendo en cuenta el último mes de 
toma de TARV: en Chile el 39,9% señaló que había 
consumido el 100% de la medicación, frente a un 
53% de encuestados argentinos4. Otro estudio de 
la Región reportó que la retención en la atención 
del VIH en Chile fue del 77%, y la supresión viral 
del 74%5. A pesar de la mejora en la cobertura del 
tratamiento aún existen brechas en el continuo de 
atención del VIH que necesitan ser abordadas para 
una optimización en el control de la pandemia.
Entre las limitaciones conviene señalar que no 
fueron abordados otros determinantes de las varia-
bles desenlace. Asimismo, en este experimento na-
tural no es posible descartar el sub-reporte de casos, 
ni determinar brechas en el acceso a TARV por sexo 
por ausencia de datos desagregados. No obstante las 
limitaciones, esta tipología de diseño constituye una 
alternativa al experimento aleatorio en la evaluación 
de políticas públicas de salud17. Asimismo, es el pri-
mer estudio en realizar una predicción del impacto 
de la Ley GES en el acceso al TARV, disminución 
de casos de sida y morbimortalidad de las PVVS en 
Chile. 
Los resultados ponen de manifiesto un aumento 
sustancial del acceso de las PVVS al TARV luego del 
2005. Igualmente, la disminución en la morbimor-
talidad de PVVS se vincula a la introducción de la 
Ley GES y al incremento en la cobertura que esta 
ha favorecido. El efecto positivo y continuado desde 
el 2005 fue determinado con un experimento natu-
ral con diseño de series de tiempo interrumpidas y 
predicción con ARIMA. No obstante, el impacto de 
las garantías en salud respecto a la disminución de 
los casos de sida estaría por debajo de lo esperado 
debido a brechas en el continuo de atención de las 
PVVS. 
A fin de satisfacer las necesidades de preven-
ción, la Ley 19.966, como intervención estructural 
debería formar parte del enfoque de la prevención 
combinada conjuntamente a las intervenciones bio-
médicas y conductuales1,3,29. Para alcanzar los ob-
jetivos 90-90-90 se recomienda seguir potenciando 
la cobertura con antirretrovirales hasta alcanzar un 
acceso universal, gratuito y oportuno en Chile. Asi-
mismo, es crucial reducir las brechas en la cascada 
de atención con respecto al diagnóstico e inicio del 
tratamiento del VIH. Igualmente, para asegurar una 
mayor reducción de la morbimortalidad, se debería 
aminorar la brecha en la retención y la adherencia 
al TARV. Por último, potenciar las iniciativas eficaces 
de prevención del VIH entre las poblaciones vulne-
rables y asumir el enfoque de inicio inmediato del 
tratamiento (test-and-treat strategy) con la finalidad 
de reducir los casos de sida.
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